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Insuffisance coronarienne 
du sujet age 


Jean-Michei Malgre I ’augmentation 

de prevalence de la 
maladie avec I’age et une 
plus grande severite de 
I’atteinte, la mortalite par 
maladie coronarienne 
Chez le sujet age, 
et particulierement apres 
85 ans, a diminue grace 
aux traitements. Dans 
la mesure ou beaucoup 
de patients sont 
insuffisamment trades, 

11 est done possible 
d’ameliorer encore 
les resultats. 


Ce qui est nouveau 


La prise en charge diagnostique et therapeutique de I’insuffisance 
coronarienne chez le sujet age n’est pas differente de celle du 
sujet plus jeune. 

Le diagnostic doit etre conduit en utilisant les moyens modernes 
de depistage : epreuve d’effort avec scintigraphic, 
echocardiographie de stress, tomodensitometrie, coronarographie. 

Tous les traitements medicaux ont fait la preuve de leur efficacite, 
et les moyens modernes de revascularisation, angioplastie ou 
chirurgie, peuvent etre proposes. 


L a population vieillit, et la prevalenoe de I’ insuffisance coro- 
narienne augmente avec I’age, aussi bien chez I’homme 
que chez la femme (fig. 1). Au-dela de 65 ans, les etudes 
autopsiques ont montre que plus de la moitie des sujets etaient 
porteurs de lesions des arteres coronaires, avec une incidence 
croissante avec I’age de I’atteinte du tronc commun coronaire 
gauche et de lesions coronaires tritronculaires. 

Quelques donnees demographiques 

Au 1®'' janvier 2007, la population de la France metropolitaine et 
des departements d’outre-mer etait estimee a 63,4 millions de 
personnes.^ Le nombre de naissances (+ 23100 par rapport a 
2005) etait en hausse, et le nombre de deces en baisse (7000), 
I’excedent natural etait proche de 300000 personnes, niveau ine- 
gale depuis 30 ans. L’esperance de vie est en hausse : elle franchit 
le seuil des 77 ans pour les hommes (77,1 ans) et attaint 84,0 ans 
pour les femmes. Le vieillissement de la population frangaise se 
poursuit. Au 1®' janvier 2007, 10,3 millions de personnes etaient 
agees de 65 ans ou plus (16,2 % de la population); elles repre- 
sentaient moins de 15 % de la population en 1994. En 1 an, les 
femmes ont gagne 3 mois et demi et les hommes presque 
5 mois. L’ecart entre eux continue done de se reduire, il etait de 
6,9 ans en 2006, soit juste 1 an de moins qu’il y a 1 0 ans. En 
2005, avec une duree de vie moyenne de 76,7 ans, les Frangais 
vivaient en moyenne presque 1 an de plus que les Europeens 
(75,8 ans). Ce sont les Italiens qui ont la longevity la plus grande 
(77,6 ans). La France doit sa situation favorable aux femmes, 
avec une esperance de vie apres 60 ans de 26,6 ans centre 
21 ,7 ans pour les hommes de plus 60 ans. En 2006, la mortalite 
diminuait de 1 ,3 % par rapport a 2005, cette baisse touchait 
davantage les femmes (1 ,7 %) que les hommes (1 ,0 %) et elle 
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etait particulierement marquee chez les femmes de 90 ans ou 
plus! Au janvier 2050, en supposant que les tendances 
demographlques recentes se maintiennent, la France metropo- 
lltalne comptera 70 millions d’habitants, et un habitant sur 3 sera 
age de 60 ans ou plus, contre un sur 5 en 20057 

La proportion de sujets ages de plus de 75 ans qui etait de 
8,0 % en 2005 sera de 15,6 % en 2050. En consequence, le 
nombre absolu de patients ages coronariens va croTtre significa- 
tivement au cours des prochaines decennies.^ 

Insuffisance coronarienne chronique 

Signes d’appel 

L’approche diagnostique est fondee sur les donnees de I’inter- 
rogatoire, dont la fiabilite est fonction de I’alteration des fonctions 
cognitives, et il ne faudra pas hesiter, en cas de difficultes, a inter- 
roger les proches de la famille ou le personnel encadrant si la per- 
sonae reside dans une maison de retraite. Les facteurs de risque 
habituels sont recherches, en sachant que I’hypertension arte- 
rielle, les dyslipidemies et le diabete predominant et que la pro- 
portion de fumeurs est plus faible que chez les sujets plus jeunes. 

Le plus souvent, la symptomatologie n’est pas typique. L’angor 
s’exprime plus rarement a I’effort du fait de la limitation des activi- 
tes, et la douleur est volontiers localisee a d’autres territoires : 
dos, epigastre, epaule. Cette douleur est volontiers moins 
intense et plus breve que chez I’adultejeune, et souvent intriquee 
avec d’autres algies de causes diverses et variees, notamment 
rhumatologiques. Les patients angineux ages sont plus sensi- 
bles aux facteurs declenchants, comma le froid ou les repas 
copieux. II n’est pas rare que la symptomatologie se resume a 
une dyspnea d’effort. 

La pathologie coronarienne peut etre decouverte parfois a I’oc- 
casion d’une maladie intercurrente : anemia, insuffisance car- 
diaque, hyperthyroidie, ou plus frequemment maintenant, de 
fagon systematique, a I’occasion d’un bilan preoperatoire (cata- 
racte, prostate, intervention orthopedique...). 

Diagnostic positif 

L’examen Clinique contribue peu au diagnostic positif d’angine 
de poitrine, mais il est utile pour eliminer d’autres diagnostics, 
notamment le retrecissement aortique, qui est de nos jours la 
pathologie valvulaire la plus frequemment rencontree dans les 
pays developpes. II n’empeche qu’une coronaropathie auto- 
nome y est associee dans environ un tiers des cas, mais la 
constatation d’un retrecissement aortique serre contre-indique 
la pratique de I’epreuve d’effort. Le test a la trinitrine doit etre 
recommande avec prudence, en raison du risque d’hypotension 
arterielle orthostatique, et est contre-indique en cas de retrecis- 



Age 


laimiiiai Prevalence de la maladie coronarienne en fonction de I’age et du 
sexe aux Etats-Unis. Source : American Heart Association Statistics 
Committee, Circuiation 2006:11 3:e85-e51. 

sement aortique serre : done, pas de prescription systematique 
de trinitrine sans un examen soigneux du patient. 

L’electrocardiogramme (ECG) de repos normal n’elimine pas le 
diagnostic, e’est une regie d’or en matiere d’ insuffisance corona- 
rienne, meme aigue. D’emblee, la constatation d’une onde Q de 
necrose dans un territoire precis peut confirmer un diagnostic 
jusque-la meconnu, mais le plus souvent la sensibilite et la speci- 
ficite de I’electrocardiogramme ne sont pas bonnes. En effet, il 
existe de nombreuses modifications non specifiques de la repo- 
larisation a I’etat basal chez les sujets ages: hypertrophie ventri- 
culaire gauche d’origine hypertensive, troubles de la conduction 
intracardiaque, presence d’un stimulateur cardiaque permanent. 
Toutes ces causes rendent ininterpretables les troubles de la 
repolarisation, cependant parfois tres suggestifs. L’ideal est, bien 
sur, d’enregistrer I’electrocardiogramme en phase douloureuse 
comparativement a un electrocardiogramme de reference, mais, 
la aussi, un enregistrement normal n’elimine pas le diagnostic. 
L’enregistrement Holter ECG des 24 heures peut egalement etre 
une aide diagnostique, en mettant en evidence des episodes 
transitoires de sus- ou sous-decalage du segment ST au 
moment des episodes douloureux. 

L’epreuve d’effort, plus volontiers sur bicyclette ergometrique 
(risque de chute sur le tapis roulant), n’est pas si souvent irreali- 
sable, compte tenu de la qualite physique des personnes agees. 
Cependant, elle est volontiers sous-maximale en raison de pro- 
blemes divers, orthopediques ou neurologiques notamment. Les 
criteres de positivite sont similaires a ceux retenus chez le sujet 
plus jeune. Le test d’effort a une bonne sensibilite, et une epreuve 
maximale negative a une bonne valeur predictive negative. La 
frequence des epreuves sous-maximales doit inciter a coupler le 
test ergometrique a une scintigraphie myocardique (avec even- 
tuellement adjonction de dipyridamole pour atteindre la fre- 
quence maximale theorique), pour augmenter la sensibilite de 
r examen. 
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TABLEAU 1 

Comparaison de I’impact du traitement (reduction des evenements cardiovasculaires majeurs) 
par statines en prevention secondaire en fonction de I’age 


Etude 

Placebo 

Statines 

Reduction du risque 

Nombre d’evenements 


Age (ans) 

(%) 

{%) 


PR^ENUS 

-» Etude 4S 





<65 

26,4 

18,1 

0,66 

83 

&65 

33,4 

23,6 

0,66 

98 

-» Etude CARE 





<65 

25,6 

21,1 

0,81 

45 

^ 65 

28,1 

19,7 

0,68 

84 

-¥ Etude LIPID 





<65 

13,4 

10,4 

0,77 

30 

^65 

19,7 

15,5 

0,79 

42 


Etude 4S : Lancet 1994;344:1383-9 ; etude CARE : N Engl J Med 1996;335:1001-9 ; etude LIPID : N Engl J Med 1998;339:1349-57. 


Uechocardiographie transthoracique peut egalement etre une aide 
au diagnostic. Au repos, en I’absence de troubles conductifs, 
une anomalie de la cinetique segmentaire est un bon element 
d’orientation pour une cardiopathie ischemique. Elle permet ega- 
lement d’apprecier le degre d’hypertrophle ventriculaire gauche, 
et d’elimlner d’autres diagnostics, en particulier un retrecisse- 
ment aortique serre ; si ce dernier est elimine, on peut proposer la 
realisation d’une echocardiographie de stress avec une perfu- 
sion de dobutamine, notamment lorsque le test d’effort n’a pu 
etre realise ou lorsque celui-cl est non contributif. 

La coronarographie est I’examen de reference pour affirmer ou 
Infirmer la presence de lesions des arteres coronalres et gulder 
les possibilltes therapeutiques. Dans une serle deja anclenne, 
chez 168 patients octogenaires ayant beneficie d’une coronaro- 
graphie, des lesions des coronalres etaient retrouvees dans 90 % 
des cas, avec une atteinte pluritronculaire dans 57,8 % des cas, 
et une atteinte du tronc commun coronaire gauche dans 6 % des 
cas.'* En raison de tous les progres realises durant ces 20 der- 
nieres annees (diminution du diametre des catheters, abord par 
voie radiale, produits de contraste iso-osmolaires, protection 
renale avec I’acetylcysteine), son risque de morbi-mortalite, dans 
le cadre du depistage de I’insufflsance coronarlenne chronique, 
est devenu extremement faible (1 %). Cette fiabillte de I’examen, 
entre des mains et des equipes expertes a haut volume d’acti- 
vite, expllque que dans certalnes circonstances II peut etre pro- 
pose comme examen diagnostique. 

L’engouement pour la tomodensitometrie coronarienne merite 
d’etre tempere, car II ne s’agit pas reellement d’un examen non 
Invasif. Comme pour la coronarographie, II existe une irradia- 
tion non negligeable, et la dose de produit de contraste est a 
peu pres superposable, exposant aux memes risques de toxi- 
cite renale. De plus, la presence de calcifications, frequentes 
chez le sujet age, rend difficile I’lnterpretatlon de I’lmagerie 
tomodensitometrique. En pratique courante, il n’est pas tou- 


jours tres contributif, et incite souvent a une coronarographie 
de confirmation ! La pratique d’un score calcique sur la pre- 
miere Image, avant toute Injection, est pour certains, en cas de 
score calcique eleve, une mauvaise indication a la poursulte 
d’un tel examen. 

Traitement 

Le traitement medical est une etape indispensable avant d’envi- 
sager tout geste de revascularisation et ne differs pas fondamen- 
talement de celui recommande chez le sujet plus jeune. II dolt 
etre ajuste aux clalrances hepatique et renale, et evlter les inter- 
actions medicamenteuses. Le recours a un conseil geriatrique 
peut etre pris en consideration a chaque etape du traitement. 

La correction des facteurs de risque doit etre rigoureuse sans 
etre contraignante chez le sujet age, notamment en termes de 
regime alimentaire et/ou d’activite physique. Le tabagisme actif 
doit etre arrete, I’hypertension arterielle corrigee, et les facteurs 
metaboliques (hypercholesterolemie et diabete) traites actlve- 
ment. La gamme des antl-angineux peut etre utilises sans 
reserve, car I’age ne contre-Indique a lul seui aucune medication 
antl-ischemique. 

Cependant, dans la realite quotidienne, les patients ages sent insuffisam- 
ment traites. L’ etude CASS a cependant montre que les medica- 
ments obtiennent des resultats comparables a la revascularisation 
chlrurgicale, sauf chez les sujets a haut risque porteurs de lesions 
tritronculaires avec alteration de lafonction ventriculaire gauche.^ 

L’aspirine a faibles doses (75 a 250 mg/j) est incontournable, 
en preferant les doses les plus faibles volontiers accompagnees 
de medicaments anti-acides. 

Les betabloquants restent le traitement de base de I’angor 
d’effort. La presence de troubles conductifs et/ou d’une brady- 
cardie sinusale doit rendre prudent dans la posologie. La mise en 
place d’un stimulateur cardiaque peut etre un element d’appoint 
en cas de bradycardie sinusale ou de troubles conductifs. 
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Les anticalciques type dihydropyridines (nifedipine, amiodi- 
pine...) sent volontiers associees aux betabioquants. Les anti- 
calciques plutot ralentisseurs, type diltiazem ou verapamil, sent 
preferes en monotherapie lorsque les betabioquants ne peuvent 
pas etre utilises. 

Les donneurs de monoxyde d’azote sont tous actifs dans I’an- 
gor, mais a un degre moindre que les classes precedentes, et ne 
se congoivent que comme produits d’appoint. A part la mise a 
disposition de trinitrine sublinguale ou de spray en cas de dou- 
leur, les dispositifs transdermiques, volontiers mis en place 
12 heures par jour, sont un moyen simple de ne pas induire d’in- 
teraction medicamenteuse par vole orale. Leur utilisation peut 
etre limitee par I’etat cutane de certaines personnes tres agees. 

L'amiodarone ne doit plus etre utilisee comme traitement de 
fond de la maladie coronarienne. 

L'ivabradine (Procoralan 5 et 7,5 mg) est une nouvelle classe 
originale d’antiangineux, et est particulierement adaptee en cas 
de contre-indication ou d’intolerance aux betabioquants. 
L’ivabradine agit en reduisant uniquement la frequence car- 
diaque, par inhibition selective et specifique du courant pace- 
maker If qui controle la depolarisation diastolique spontanee au 
niveau du noeud sinusal et regule la frequence cardiaque. La 
population des sujets ages n’a pas fait I'objet d’etudes speci- 
fiques, et on recommande, notamment en cas de bradycardie 
sinusale de base, de commencer avec une dose 2,5 mg deux 
fois par jour (habituellement, on commence avec 5 mg deux fois 
par jour), et de n’augmenter les doses qu’apres realisation d’un 
EGG au bout de quelques semaines. 

Les statines sont egalement indispensables, mais encore 
insuffisamment preserves. En prevention secondaire, le benefice 
des statines sur la reduction des evenements cardiovasculaires 
majeurs chez les sujets ages est comparable a celui obtenu chez 
les sujets plus jeunes (tableau 1). Malheureusement, et malgre 
ces preuves scientifiques, une etude longitudinale effectuee au 
Canada chez 396077 patients ages de plus de 66 ans a montre 
que seuls 19 % d’entre eux avaient une prescription de statines 
en prevention secondaire.® L’etude PROSPER a ete le seui essai 
mene specifiquement chez 5 804 sujets ages de 70 a 82 ans, et a 
montre un benefice pour la pravastatine 40 mg versus placebo 
sur la reduction d’un critere de jugement composite associant 
deces, infarctus du myocarde et accident vasculaire cerebral.^ II 
a ete suggere que I ’incidence des rabdomyolyses serait un peu 
plus elevee avec les statines, au-dela de 80 ans, mais cependant 
le rapport benefices/risques reste favorable, en privilegiant la 
dose minimale efficace. 

En ce qui concerne les inhibiteurs de I’enzyme de conversion 
de I'angiotensine (lEC), les etudes HOPE et EUROPA, effectuees 
respectivement avec le ramipril et le perindopril chez des sujets a 
haut risque cardiovasculaire, ont demontre le benefice de ces 
deux medicaments sur la prevention des risques de deces et 
d’evenements cardiovasculaires majeurs.®’® Dans I’etude 
EUROPA, le sous-groupe des patients ages de plus de 65 ans 


avait dans I ’ensemble une reduction significative de risque (de 
I’ordre de 20 %) comparable a celle observee dans la population 
generale. 

Revascularisation 

Les lesions des arteres coronaires du sujet age sont accessi- 
bles, soit a la chirurgie, soit a I’angioplastie percutanee, deux 
techniques qui ont connu au cours des 20 dernieres annees des 
avancees considerables. 

L’angioplastie connaTt des taux de succes comparables a ceux 
obtenus chez les sujets plus jeunes, necessitant parfois d’utiliser 
des techniques ablatives, comme I’atherectomie rotationnelle 
quand les lesions sont tres calcifiees. Dans une serie deja 
ancienne (7472 octogenaires dilates aux Etats-Unis entre 1994 
et 1997), letaux de morbi-mortalite etait constamment pluseleve 
que chez les plus jeunes (deces, infarctus, accident vasculaire 
cerebral, insuffisance renale).^° La aussi, comme pour la corona- 
rographie, I’utilisation de la vole radiale, I’apport des stents et la 
protection renale ont contribue a reduire ces disparites. L’implan- 
tation de stents actifs doit etre consideree en fonction du risque 
hemorragique potential d’une double antiagregation plaquettaire 
necessaire pendant plusieurs mois. 



UlSUlilXI Augmentation du risque de mortalite dans le registre americain, 
en fonction de I’age, seion le mode de revascularisation. 

PTCA : angioplastie ; CABG : pontage. Source : National Cardiovascular Network, 


35 



< 65 65-74 75-85 > 85 


U3J Mortalite hospitaliere au cours de I’essai de thromboiyse 
hospitaliere GUSTO-1 en fonction de I’age. 

D'apres Circulation 1996;94:1826-33. 
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La chirurgie de revascularisation est egalement possible chez 
I’octogenaire, le risque de mortalite est surtout lie a la notion d’ur- 
gence ou d’antecedents de pontage, et aux autres facteurs de 
comorbidite. Dans une serie americaine de 4 743 octogenaires 
operes pour pontage, le risque de mortalite hospitaliere etait de 
8,1 % (centre 3 % chez les plus jeunes), et ce risque augmentait 
constamment lorsqu’une chirurgie valvulaire associee etait 
necessaire." Le score de risque peut etre evalue simplement a 
partir du score defini par la Societe europeenne de cardiologie 
(telechargeable sur http://www.euroscore.org). De toute fagon, le 
risque d’evenements cardiovasculaires, apres pontage ou angio- 
plastie, augmente lineairement avec I’age (fig. 2). 


POUR LA PRATIQUE 

►► La prevalence et la severite de I’atherosclerose des arteres 
coronaires augmentent avec I’age. 

►► En raison de nombreuses atypies, a la fois cliniques et 
electriques, son diagnostic est souvent meconnu ou porte a 
tort, sans preuve. 

►► De fait, les patients sont souvent sous-traites alors qu’ils 
sent a haul risque d’evenements cardiovasculaires majeurs. 

►► Les patients peuvent recevoir I’ensemble des medications 
ayant fait la preuve de leur efficacite, ainsi que les methodes 
modernes de revascularisation, angioplastie et chirurgie, qui 
ont connu des progres considerables au cours des 20 
dernieres annees. 


Registre europeen des syndromes coronaires aigus 

10 253 patients avec infarctus < 12 heures 
25 pays/periode septembre 2000 a mai 2001 



lilSlUilXI Registre europeen des syndromes coronaires aigus. 

Malgre les criteres cliniques et electriques pour une reperfusion en phase 
aigue, le nombre de patients reellement trades diminue avec I’age. 

D 'apres la ref ,14. 


Infarctus du myocarde 

La mortalite de I’infarctus augmente avec I’age 

Dans toutes les etudes et tous les registres consacres a I'infarc- 
tus aigu du myocarde, I’age est constamment correle a la morta- 
lite hospitaliere, la mortalite augmente avec I’age. En analysant 
par tranches d’age les patients qui avaient ete Indus dans I’etude 
GUSTO-I de fibrinolyse hospitaliere, au-dela de 75 ans, la morta- 
lite etait superieure a 20 % (fig. 3). En revanche, le risque hemorra- 
gique, en particulier intracerebral, augmente aussi avec I’age. 

Difficultes diagnostiques 

La presentation clinique de I’infarctus chez le sujet age est 
volontiers plus atypique que chez le sujet jeune : douleur atypique 
par sa localisation (dorsale ou epigastrique isolee), voire parfois 
absente; manifestations digestives isolees (nausees, vomisse- 
ments) ; simple malaise avec ou sans perte de connaissance. II 
faut y penser et avoir le reflexe de demander un electrocardio- 
gramme en cas de symptomes atypiques; son interpretation 
n’est pas toujours facile chez le sujet age avec des modifications 
ininterpretables de la repolarisation (v. supra). De plus, les signes 
classiques d’ischemie electrique sont volontiers plus frustes que 
chez le sujet plus jeune, probablement en rapport avec une circu- 
lation collaterale plus riche suppleant I’occlusion coronarienne. 

Devant des symptomes atypiques, cliniques ou electriques, en 
cas de doute, il ne faut pas hesiter a proposer a ces sujets une 
coronarographie diagnostique (dont le risque est minime) afin de 
traiter sans retard une occlusion coronarienne recente. A I'op- 
pose, si le diagnostic est infirme, on evitera d’exposer le patient 
aux risques hemorragiques des medicaments antithrombo- 
tiques, et la duree d’hospitalisation pourra etre raccourcie. 

Sous-utilisation des traitements de reperfusion 

Elle a ete rapportee dans tous les registres. Dans le registre E- 
MUST de la prise en charge prehospitaliere des infarctus en Ile- 
de-France (janvier 2001 a juin 2002), apres 80 ans, 15 % des 
infarctus sont traites par fibrinolyse, et 40 % par angioplastie, 
centre respectivement 37 et 54 % entre 50 et 60 ans.^^ Des don- 
nees comparables sont issues du registre europeen concernant 
tous les infarctus admis dans un delai de 1 2 heures avec un elec- 
trocardiogramme qualifiant pour une strategie de reperfusion en 
phase aigue (10253 patients recrutes entre septembre 2000 et 
mai 2001 dans 25 pays europeens) [fig. 4]. Entre 75 et 84 ans, 
52 % des patients ont ete traites soit par angioplastie soit par 
fibrinolyse, et ce taux tombe a 26 % apres 85 ans.^'* 

Les raisons de cette sous-utilisation des moyens sont nom- 
breuses et quelquefois incontournables : 

- presentation volontiers plus tardive des sujets ages ; 

- crainte de la part des medecins du risque hemorragique des 
techniques, faisant oublier le benefice ; 

- comorbidites plus frequentes, avec une frequence plus elevee de 
reelles et formelles contre-indications au traitement fibrinolytique. 
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B Amelioration des parametres cliniques et biologiques chez les patients ages de plus de 75 ans, 
suite a une readaptation cardiovasculaire active 


Avant 

Apres 

Variation % 

P 

Poids (% masse grasse) 

26,0 

24,3 

-7 

0,13 

Cholesterol total 

198 

189 

- 5 

0,01 

HDL-C 

43,7 

46,3 

4-6 

0,05 

LDL-C 

126 

120 

-6 

0,04 

Score de depression 

2,7 

1,2 

-56 

0,04 

Qualite de vie 

94 

113 

4-20 

< 0,0001 

Performance sur tapis roulant (en m/s) 

4,4 

6,2 

4-39 

< 0,0001 


HDL-C : cholesterol lie aux llpoprotelnes de haute densite ; LDL-C : cholesterol He aux llpoprotelnes de basse densite. D’apresAm J Cardiol 1996;78:675-7. 


Un traitement specifique pour I’infarctus du sujet age? 

Comme chez le sujet plus jeune, fibrinolyse et/ou angioplastie 
sent les deux methodes de reperfusion capables de restaurer 
rapidement le flux dans I’artere occluse. 

Fibrinolyse intraveineuse 

L’age n’est pas a lui seui une contre-indicatlon a la fibrinolyse, 
et dans tous les grands essais de fibrinolyse, depuis GUSTO-I 
jusqu’a GUSTO-V, les patients ages n’ont pas ete exelus. II est 
claIr que le risque hemorragique, notamment intracerebrai, est 
augments, necessitant un respect rigoureux des indications et 
des contre-indications. Dans ie respect strict des indications, si 
Ton se refers a la meta-anaiyse issue du registre FTT (Fibrinolytic 
Therapy Trialists), le rapport benefices/risques rests favorable a 
la fibrinolyse 

Angioplastie primaire 

En raison de I’absence de contre-indication, cette technique 
est pour certains ia technique de choix chez le sujet age. Elle ne 
comports pas le meme risque d’hemorragies cerebrates 
(quoique non nui) que la fibrinolyse, mais necessite cependant 
une equips performante disponible 24 heures/24. Nous avions 
rapports notre experience sur 92 patients ages de plus de 80 ans 
admis dans un delai de 6 heures apres le debut de la douleur et 
tous traites par angioplastie dont 1 0 avaient ete traites au pream- 
ble par fibrinolyse.'® Le taux de succes etait de 86 % avec une 
mortalite globale de 26 %, 20 % en I’absence de choc et 62 % en 
presence de celui-ci. La comparaison des resultats des periodes 
1 990 a 1 995 et de 1 995 a 1 999 (plus grande utilisation de stents 
et d’antiglycoproteines llb/llla) montre une nette tendance a la 
baisse de la mortalite (28 % centre 13 % en I’absence d’etat de 
choc). 

Recommandations 

Si Ton se refers a la conference de consensus sur la prise en 
charge de I’infarctus du myocarde a la phase aigue en dehors 
des services de cardiologie, il n’y a pas de specificite quant au 
traitement de I’infarctus du sujet age. 


« La strategie therapeutique giobaie de i’infarctus du myocarde 
chez le sujet age ne doit pas differer de celies des sujets jeunes 
maigre ie risque de compiications plus eleve, a I’exception du 
choc cardiogenique. Dans ce dernier cas, ie recours a la reperfu- 
sion ne peut etre systematique, mais est discute au cas par cas. » 

Quant a la prise en charge hospitaliere, en faisant reference aux 
recommandations de la Societe europeenne de cardiologie sur la 
prise en charge des syndromes coronaires aigus avec sus-deca- 
lage du segment ST, il n’est pas fait non plus de mention parti- 
culiere sur la prise en charge therapeutique du sujet age. 

Apres I’infarctus 

II n’y pas de specificite du traitement, les personnes agees doi- 
vent beneficier des traitements ayant fait leurs preuves en pre- 
vention secondaire: aspirine plus clopidogrel pendant 9 a 
12 mois, puis monotherapie antiplaquettaire, betabloquants, 
statines, et lEC. Le benefice de la readaptation cardiaque ne doit 
pas etre neglige (tableau 2). 


^ < 65 ans ^ 75-84 ans 



4 000 
3 500 
3 000 
2 500 
2 000 
1 500 
1 000 
500 
0 


■ 65-74 ans X S 85 ans 



1990 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 


laiHiina.-! Evolution de la mortalite par maladie coronarienne en 
pourcentage pour 100 000 habitants dans le registre de Worcester en 
fonction de Page. D’apresAm Heart J 2006:151:501-7. 
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MALADIES CARDIOVASCULAIRES DU SUJET AGE INSUFFISANCE CORONARIENNE 


Conclusion 

En depit d’une prevalence croissante de la maladie corona- 
rienne chez les sujets ages, porteurs plus volontiers de lesions 
plus severes (atteinte du tronc commun coronaire gauche et 
lesions tritronculaires), les therapeutiques ont abouti a une dimi- 
nution globale de la mortalite d’origine cardiovasculaire, meme 
plus marquee chez les sujets de plus de 85 ans (fig. 5). Ces ele- 
ments encourageants doivent nous inciter: 

- a ne jamais traiter les patients sans preuve diagnostique et a 
utiliser tous les moyens modernes pour etablir cette preuve ; 

- et, une fois le diagnostic pose avec certitude, a traiter efficace- 
ment, sans restriction, les patients avec tous les medicaments 
ayant fait la preuve de leur efficacite, en gardant a I’esprit que le 
rapport benefices/risques est toujours favorable. 

C’est a ce prix que nous continuerons a inflechir la courbe de 
mortalite des patients ages coronariens. • 


L’auteur declare avoir pergu des honoraires a la suite de conferences avec les laboratoires 
suivants : Abbott Vasculaire France, Boehringer Ingelheim France, et Lilly. 


SUMMARY Coronary insufficiency in the eideriy 

The prevalence of coronary insufficiency increases wifh age and consfifufes the ieading cause 
of morfaiity. However, due fo a wide range of ciinicai and eiecfrical afypical presentafions, its 
diagnosis is most often overlooked contributing to many wandering diagnostic and inadequate 
therapies. The fear of adverse evenfs leads fo fhe fact that elderly patients are most often 
under-treated in both situations, chronioal and acute. In 2008, the diagnosis of coronary artery 
disease in fhe elderly musf use all modern means: sfress fesf wifh fhallium scinfigraphy, sfress 
echocardiography, compufed tomography and even coronary angiography whioh risk of 
morbidify and mortality is currently very low due to a lot of fherapeutic advancemenfs. The age 
alone should not represent contra-indication to any of our medications, even the most 
aggressive, always keeping in mind that the risk/benefit ratio is always favourable due fo fhe 
high risk of major cardiovascular evenfs in fhe elderly populafion. 

RESUME Insuffisance coronarienne chez le sujet age 

La prevalence de I'insuffisance coronarienne augmenfe avec I’age, consfifuanf la premiere 
cause de mortalite. Cependant, en raison de nombreuses atypies cliniques et electriques, son 
diagnostic est le plus souvent meconnu, contribuant a de nombreuses errances diagnostiques 
et des traitements inadaptes. La crainte d’evenements indesirables aboutit au fait que les 
patients ages sent le plus souvent insuffisamment traites, aussi bien dans les situations 
chroniques qu'au cours de I’infarctus du myocarde. En 2008, le diagnostic de la maladie 
coronarienne chez le sujet age doit utiliser tous les moyens modernes : test d’effort avec 
marquage isotopique, echocardiographie de stress, tomodensitometrie coronarienne et meme 
coronarographie dont le risque de morbi-mortalite est tres faible. L'age a lui seui ne doit pas 
etre une contre-indication a I’une quelconque de nos medications, meme les plus agressives, 
en ayant toujours a I’esprit que le rapport benefices/risques esf toujours favorable. 
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